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L a diverticulose colique correspond 
a un etat asymptomatique du 
colon caracterise par la presence 
de diverticules. Les diverticules sont des 
hernies acquises de la muqueuse et de la 
sous- muqueuse a travers une dehiscence 
des couches musculaires de la paroi cor- 
respondaut au point de penetration des 
vaisseaux droits. Le rectum est toujours 
indemne. La diverticulite sigmoidienne 
(qui complique 10 a 25 % des diverticulo- 
ses) en est une complication et cor- 
respond a une inflammation et a une 
infection d’un ou plusieurs diverticules 
sigmoidiens secondaire a l’erosion mu- 
queuse par une stercolithe intradiverticu- 
laire. Linflammation muqueuse et peridi- 
verticulaire est a l’origine de lesions 
ischemiques localisees qui favorisent la 
translocation bacterienne et finfection de 
la graisse mesenterique pericolique, pou- 
vant aboutir a la survenue d’abces ou de 
fistules. Le traitement medical de la 
diverticulite sigmoidienne a fait l’objet de 
recommandations labellisees Haute 
Autorite de sante en 2006 par la Societe 
nationale frangaise de gastroenterologie 
et la Societe frangaise de chirurgie diges- 
tive. 1 

TRAITEMENT MEDICAL 

DE LA POUSSEE DE DIVERTICULITE 

SIGMOIDIENNE 

La prise en charge medicale d’une 
diverticulite comporte des mesures 
generales et un traitement specifique 
fonde sur l’antibiotherapie qui peut even- 
tuellement etre associee au drainage per- 


cutane d’un abces perisigmoidien. La 
non-efficacite du traitement medical au- 
dela de 72 heures doit faire chercher une 
complication a type d’abces ou de fistule 
par une tomodensitometrie abdomino- 
pelvienne injectee. 2 

Mesures generales 

La decision d’hospitaliser ou non le 
patient depend de son etat clinique. La 
prise en charge ambulatoire est possible 
chez des patients immunocompetents 
ayant une poussee moderee et qui peu- 
vent tolerer une alimentation orale. II est 
alors recommande d’interrompre l’ali- 
mentation solide a la phase initiale, de 
maintenir une hydratation orale et de 
demarrer l’antibiotherapie orale. L’ame- 
lioration des symptomes doit etre rapide 
et significative en 48 heures. L’hospitali- 
sation est necessaire en cas de mauvaise 
tolerance clinique (comorbidites ele- 
vees, sujet age et fragilise, impossibilite 
de maintenir une hydratation orale, 
signes d’irritation peritoneale, echec ou 
impossibilite de maintenir le traitement 
ambulatoire) et/ou de signes de gravite 
tomodensitometriques . L’hospitalisation 
est imperative en cas de diverticulite 
compliquee. L’absence d’amelioration 
apres 48 a 72 heures de traitement 
ambulatoire doit aussi conduire a l’hospi- 
talisation. II est alors recommande d’in- 
terrompre l’alimentation orale solide et, 
si l’hydratation orale ne peut etre main- 
tenue, de demarrer une hydratation et 
une reequilibration electrolytique par 
voie intraveineuse. L’antibiotherapie est 


alors administree par voie intravei- 
neuse. 1 ’ 3 ’ 4 

Traitement specifique: 
I’antibiotherapie 

Le traitement de la diverticulite doit 
etre instaure en urgence apres confirma- 
tion du diagnostic par la tomodensitome- 
trie abdominopelvienne injectee 2 (A. enca- 
dre p. 822). Le traitement curatif d’une 
poussee de diverticulite aigue repose sur 
l’antibiotherapie a large spectre couvrant 
les bacteries aerobies (a Gram negatif : 
E. coli, Klebsiella, Proteus , entero- 
bacter ; a Gram positif : Streptococcus, 
Enterococcus, staphylocoque) et anae- 
robies ( Bacteroides , Clostridium, Fuso- 
bacterium ). 1,3,4 

En ambulatoire, l’antibiotherapie doit etre 
demarree par voie orale, de fagon probabi- 
liste, sans prelevement bacteriologique. 
Une antibiotherapie orale associant peni- 
cilline A et inhibiteur de betalactamase 
(amoxicilline-acide clavulanique) est 
recommandee en premiere intention pen- 
dant 7 a 10 jours. En cas d’allergie aux 
betalactamines, une association fluoro- 
quinolone (ofloxacine) et nitro-imidazole 
(metronidazole ou ornidazole) peut etre 
proposee. En cas d’absence d’ameliora- 
tion a 24-48 heures de traitement ou d’ag- 
gravation secondaire, une hospitalisation 
est necessaire. 

En hospitalisation, une antibiotherapie 
initialement par voie intraveineuse est 
recommandee. Elle doit etre demarree de 
fagon probabiliste, eventuellement modi- 
fiee en fonction de 1’evolution cli- ►► 
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L e diagnostic exact et precis 
de la poussee de diverticulite 
sigmoTdienne est un element 
essentiel dans la strategie de prise 
en charge. L’examen Clinique 
associe a la biologie, meme s’il 
permet d’evoquer le diagnostic 
dans une majorite des cas, n’est 
pas capable de determiner la 
gravite d’une poussee de 
diverticulite sigmoTdienne, gravite 
qui est evaluee par I’imagerie. Les 
progres de la radiologie 
interventionnelle, avec notamment 
le drainage percutane ou 
I’embolisation selective, ont 
modifie la prise en charge 
therapeutique des formes 
compliquees de diverticulite 
sigmoi'dienne que sont les abces 
ou I’hemorragie. La place de la 
radiologie dans la prise en charge 
des diverticulites sigmoi'diennes 
est done centrale et a fait I’objet de 
recommandations de deux societes 
savantes : la Societe nationale 
frangaise de gastroenterologie et la 
Societe frangaise de chirurgie 
digestive 1 2 , labellisees Haute 
Autorite de sante en 2006. 

Diagnostic positif 
de la diverticulite 
sigmoTdienne 

La tomodensitometrie est I’examen 
diagnostique de reference au cours 
de la diverticulite sigmoi'dienne. 

Les trois principaux signes 
tomodensitometriques observes au 
cours de la diverticulite sont bien 


codifies: 1) la presence de 
diverticules coliques; 2) 
I’epaississement de la paroi 
colique (superieur a 4 mm); 3) des 
anomalies de la graisse pericolique 
(pouvant aller d’une simple 
densification jusqu’a la perforation 
avec abces) [fig. 1]. La sensibilite 
de la tomodensitometrie pour le 
diagnostic de diverticulite 
sigmoi'dienne est de 97 %, avec 
une specificite de 98 % et une 
precision globale de 98 %. 3 Une 
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suspicion de diverticulite impose 
I’exploration tomodensitometrique 
complete de la cavite abdominale 
avec injection de produit de 
contraste iode pour: 

- mieux delimiter les anomalies 
pericoliques ou parietales, en 
particulier par le rehaussement 
peripherique de la paroi des abces 
de petite taille; 

- rechercher une pylephlebite ou 
un abces intrahepatique. 

L’examen tomodensitometrique 
doit etre realise dans les 24 heures 
suivant I’admission des patients 
hospitalises ou dans les 72 heures 
suivant la suspicion diagnostique 
et la mise en route du traitement 
antibiotique pour les patients non 
hospitalises. 

Diagnostic de gravite 
de la diverticulite 
sigmoTdienne 

Au-dela de sa valeur diagnostique, 
la tomodensitometrie a une valeur 


essentielle pour guider la decision 
therapeutique, en urgence comme 
a froid. Elle permet de definir les 
formes severes qui sont 
caracterisees par la presence 
d’abces (fig. 2), de gaz ou en cas 
de lavement opaque, par du 
produit de contraste en situation 
extradigestive (fig. 3). 

Traitement radiologique 
des formes compliquees 

Dans les formes severes, une 
etude 4 prospective incluant 
542 patients a montre que le 
risque d’echec du traitement 
medical a la phase aigue etait 
significativement plus eleve que le 
traitement chirurgical ou percutane 
(26 vs 4 %), et qu’apres un succes 
du traitement medical le risque de 
recidive etait significativement plus 
eleve dans les formes severes 
(36 vs 17%,). 

Drainage percutane d’abces 

Les complications de la ► 



FIGURE 1 


Diverticulite sigmoTdienne non 
compliquee chez une patiente de 91 ans. 

La tomodensitometrie montre la presence 
de diverticules ( 1 ) avec un epaississement parietal ( 2 ) 
et un rehaussement de la muqueuse, associes 
a une infiltration de la graisse 
perisigmoTdienne (3). 


FIGURE 2 


Patient de 58 ans ayant une diverticulite 
avec un abces perisigmoi'dien pelvien (Hinchey I). 

La tomodensitometrie avec injection de produit de 
contraste montre la presence d’un sigmoi'de diverticulaire 
( 1 ) avec epaississement parietal ( 2 ) et presence d’une 
collection de densite liquidienne avec rehaussement 
parietal (3) au contact de la paroi epaissie. 
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FIGURE 3 


Patient 

de 40 ans ayant 
une diverticulite 
compliquee d’un 
abces peivien de 
7 cm (Hinchey II). 

La tomodensitometrie 
montre un sigmoide 
epaissi avec 
diverticules (1) 
et la presence d’une 
collection a paroi 
epaisse et a contenu 
heterogene avec 
bulles d’air (2) de la 
fosse iliaque gauche 


associees a un 
epanchement peivien 
liquidien (3). 



FIGURE 4 


Patient de 42 ans ayant une diverticulite compliquee 
d’une peritonite (Hinchey lll-IV). La tomodensitometrie avec injection 
de produit de contraste montre un sigmoi'de a paroi epaissie (1), siege 
de diverticules (2) avec pneumoperitoine en avant du foie (3). 



(fleches) du patient de la figure 3. Le patient est positionne afin d’obtenir 
le trajet le plus direct et le plus sur (en decubitus lateral ou dorsal, voire 
ventral). La technique de Seldinger, le plus souvent utilisee, consiste 
a ponctionner la collection a I’aide d’un trocart creux (etape 1), puis 
un fil- guide metallique souple est insere a I’interieur de la lumiere du 
trocart (etape 2). Le trocart est ensuite retire en coulissant le long du guide 
(etape 3). Puis I’orifice de ponction peut etre elargi a I’aide de dilatateurs 
de plusieurs calibres (etape 4), glisses le long du guide metallique jusqu’au 
niveau de la collection pour permettre le passage du drain definitif. 

La derniere etape consiste en I’insertion du drain (etape 5) le long 
du fil-guide qui est retire. Le drain est finalement fixe a la peau. Les drains 
« queue de cochon » dont les calibres varient de 8 a 14 F selon la taille 
de la collection sont le plus souvent utilises. 
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d’origine diverticulaire (cercle). 


► diverticulite sigmo'i'dienne sont 
infectieuses dans plus de 90 % 
des cas ; 1 6 a 35 % des 
diverticulites sigmoi'diennes se 
compliquent d’abces. La 
tomodensitometrie permet de les 
classer en 4 stades selon la 
classification de Hinchey 
(i/. p. 819). 

Les abces pericoliques de petite 
taille (1 a 4 cm) sont trop petits 
pour etre draines par voie 
percutanee, mais ils repondent 
habituellement bien au traitement 
medical. 

Lorsque I’abces depasse 5 cm, un 
drainage par voie percutanee sous 
guidage tomodensitometrique est 
prefere (fig. 5) en I’absence de 
contre-indication (coagulopathies 
majeures, instability 
hemodynamique, detresse 
cardiorespiratoire et inaccessibility 
technique de la collection). 5 Cela 
permet un traitement initial non 
chirurgical de la poussee 
infectieuse afin de passer la phase 
aigue. Une resection, anastomose 
pratiquee a froid en un temps 
permettant de limiter le risque de 
stomie et de chirurgie en plusieurs 
temps peut alors etre effectuee. 
Les etudes ont montre que 
I’efficacite du drainage 
radiologique est superieure a 
80 %. 5 II n’y a pas d ’attitude 
systematique reconnue 
concernant les modalites de 
surveillance de I’efficacite du 
drainage. La surveillance Clinique 
et biologique est le critere 
principal devaluation. Dans 
I’ideal, le drain est laisse en place 
jusqu’a regression complete de la 
collection. Une tomodensitometrie 
avec opacification aux 
hydrosolubles par le drain peut 
etre parfois realisee une semaine 
apres le geste, afin de s’assurer 
de la resolution de la fistule 


digestive. Une tomodensitometrie 
de controle 6 a 8 semaines apres 
le drainage peut etre proposee 
pour s’assurer de la regression de 
I’episode inflammatoire. 6 
En cas d’impossibilite de 
realisation du drainage ou 
d’echec, un traitement chirurgical 
avec resection-anastomose avec 
ou sans stomie de protection est 
effectue. 

Embolisation pour hemorragie 
d’origine diverticulaire 
Une origine diverticulaire est 
retrouvee dans 25 a 40 % des 
causes d’hemorragie digestive 
basse. Dans plus de 85 % des 
cas, I’hemorragie diverticulaire 
cesse spontanement sous 
traitement medical conservateur. 
Dans le contexte d’une 
hemorragie d’origine 
diverticulaire, la 

tomodensitometrie avec injection 
iodee intraveineuse peut 
permettre de localiser I’origine du 
saignement sur le cadre colique et 
tend a remplacer I’angiographie 
diagnostique. L’embolisation 
radiologique peut etre une 
alternative a I’hemostase 
endoscopique, avec un taux de 
succes de 60 a 91 % pour les 
equipes experiments. 
L’embolisation consiste a 
catheteriser par voie femorale 
I’artere mesenterique inferieure 
pour identifier le saignement et a 
obstruer le plus selectivement 
possible I’artere nourriciere a 
I’origine de I’hemorragie (fig. 6). 
L’amelioration des techniques 
angiographiques (apparition des 
microcatheters, des coils, et des 
particules d’embolisation de type 
PolyVinyl Alcoohol) a permis 
d’augmenter significativement le 
taux de reussite de I’embolisation 
en diminuant les taux de recidive 
et surtout d’ischemie digestive. 


Le traitement chirurgical en 
urgence est recommande en cas 
d’impossibilite ou d’inefficacite 
des autres traitements, ou d’une 
recidive precoce de I’hemorragie, 
necessitant une transfusion 
massive ou repetee. 

Conclusion 

La prise en charge des 
diverticulites aigues 
sigmoi'diennes est aujourd’hui 
bien codifiee. Elle repose sur le 
traitement medical pour les 
formes simples et sur le drainage 
percutane sous guidage 
tomodensitometrique pour les 
formes compliquees. La chirurgie 
est preconisee a distance de 
I’episode aigu ou en cas de 
mauvaise evolution ou de forme 
d’emblee non accessible aux deux 
premiers traitements. • 
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►► nique et des resultats de l’identifi- 
cation d’un ou plusieurs germes sur 
un prelevement bacteriologique (hemo- 
culture, ponction d’abces). Plusieurs 
schemas sont possibles. En l’absence d’al- 
lergie : penicilline A + inhibiteur de beta- 
lactamase (amoxicilline-acide clavula- 
nique) ou cephalosporines de troisieme 
generation (cefotaxime, ceftriaxone) 
+ nitro-imidazole. En cas d’allergie : fluoro- 
quinolone (ofloxacine) + nitro-imidazole 
(metronidazole ou ornidazole) , nitro-imi- 
dazole + aminoside ou lincosamide 
+ aminoside. La duree de l’antibiotherapie 
est d’au moins 7 a 10 jours. Elle peut etre 
prolongee en fonction de revolution Cli- 
nique et/ou du resultat de l’antibio- 
gramme. Le relais per os s’effectue en 
fonction de la tolerance clinique et de l’ef- 
ficacite, et associe penicilline A et inhibi- 
teur de betalactamase ou fluoroquinolone 
+ nitro-imidazole en cas d’allergie. 1 ’ 3 ’ 4 

Le traitement de reference de la pous- 
see de diverticulite sigmoidienne non 
compliquee est l’antibiotherapie, cepen- 
dant cette attitude therapeutique ne 
repose que sur trois etudes randomisees. 5 
Parmi ces etudes, la plus recente, menee 
sur une large population de patients ayant 
eu un episode de diverticulite sigmoi- 
dienne non compliquee, a montre que 
l’antibiotherapie ne permettait ni d’acce- 
lerer la guerison des patients ni de preve- 
nir la survenue des recidives et des formes 
compliquees. 6 Les auteurs posent ainsi la 
question du benefice de l’antibiotherapie 
dans cette indication et la possibility de la 
reserver uniquement aux formes compli- 
quees de diverticulite. Cependant, enl’ab- 
sence de preuve formelle, l’antibiothera- 
pie reste a ce jour le traitement de 
reference de la poussee de diverticulite 
sigmoidienne. 

devolution favorable est jugee sur la 
disparition des symptdmes douloureux, 
de la fievre et sur la normalisation de 
l’hyperleucocytose. La persistance de 
signes infectieux au-dela de 72 heures 
apres le debut de l’antibiotherapie neces- 
site la recherche de complications par 
une nouvelle tomodensitometrie abdo- 
minopelvienne injectee. 2 


PREVENTION SECONDAIRE 

DES DIVERTICULITES SIGMOIDIENNES 

Apres une premiere poussee traitee 
medicalement, le risque moyen de reci- 
dive de diverticulite est d’environ 25 %. 
Compte tenu de ce risque eleve, plu- 
sieurs etudes ont ete faites afin d’evaluer 
differentes modalites therapeutiques en 
prevention secondaire d’une diverticu- 
lite. Aucune donnee n’est disponible 
quant a l’interet d’un enrichissement en 
fibres du regime alimentaire dans cette 
indication. Plusieurs etudes ont evalue 
l’interet d’une decontamination bacte- 
rienne sequentielle (neomycine, bacitra- 
cine, rifaximine) seule ou en association 
avec des aminosalicyles, ou de la prise de 
probiotiques dans cette indication sans 
aucun benefice demontre. Au total, en 
prevention secondaire de la diverticulite 
sigmoidienne, il n’est actuellement 
recommande ni de modifier la proportion 
en fibres du regime alimentaire, ni de 
proposer une decontamination bacte- 
rienne seule ou en association a un traite- 
ment par aminosalicyles, ni de prescrire 
des probiotiques. 1 

PREVENTION PRIMAIRE 

DES DIVERTICULITES SIGMOIDIENNES 

La difference de prevalence entre les 
pays industrialises ou non et l’augmenta- 
tion de l’incidence des diverticulites au 
cours du siecle dernier ont ete principa- 
lement attributes a des modifications 
des habitudes alimentaires. Le regime 
occidental se caracterise par une diminu- 
tion progressive et reguliere de la teneur 
en fibres au profit de sucres solubles et 
d’une augmentation de la ration en pro- 
teines animales. Supportant l’hypothese 
d’une responsabilite de la diminution en 
fibres alimentaires et d’un desequilibre 
de la flore bacterienne intestinale, il a ete 
demontre que la diverticulose etait 
moins frequente chez les sujets vegeta- 
riens que chez les sujets non vegetariens. 
L’obesite a ete egalement associee a un 
risque eleve de diverticulose, mais par 
l’intermediaire d’une alimentation pau- 
vre en fibres et d’une activite physique 


faible. Compte tenu du role physiopatho- 
logique suspecte des habitudes alimen- 
taires et du mode de vie occidental sur la 
survenue de diverticules et indirecte- 
ment sur le risque de diverticulite, la 
question d’une prevention primaire des 
diverticulites a ete abordee dans plu- 
sieurs etudes. 

Enrichissement de I’alimentation 
en fibres alimentaires 

Si les resultats de ces etudes montrent 
que l’enrichissement en fibres du regime 
alimentaire peut avoir un effet benefique 
sur des symptdmes digestifs non speci- 
fiques tels que les douleurs abdominales, 
les ballonnements ou la constipation, 
aucun d’entre eux ne concernait le risque 
de diverticulite. 7 Il n’est done pas recom- 
mande de modifier la proportion en 
fibres du regime alimentaire dans le but 
d’eviter une premiere poussee de diverti- 
culite chez un sujet ayant une diverticu- 
lose. 1 

Decontamination bacterienne 

Il s’agit d’une autre strategie fondee sur 
le fait que la diverticulite est une patho- 
logie infectieuse pericolique et que les 
germes impliques sont d’origine diges- 
tive. La decontamination bacterienne 
pourrait diminuer la fermentescibilite 
des fibres alimentaires et augmenter 
leurs proprietes mecaniques supposees 
benefiques dans la diverticulose. Les 
effets de la rifaximine, antibiotique non 
absorbable, ont ete evalues dans plu- 
sieurs essais portant au total sur plus de 
1 300 malades ayant une diverticulose 
non compliquee. La rifaximine etait don- 
nee associee a une fibre alimentaire (glu- 
comannane) versus fibre seule, en traite- 
ment sequentiel, 7 jours par mois 
pendant 12 mois. Si, dans ces etudes, le 
traitement associant rifaximine et fibres 
diminuait significativement l’intensite 
des symptdmes digestifs non specifiques, 
aucun resultat ne permettait de conclure 
a un effet sur le risque de survenue d’une 
diverticulite. 8 Il n’est done pas recom- 
mande de proposer une decontamination 
du tube digestif en prevention d’une pre- 
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miere poussee de diverticulite chez les 
patients ayant une diverticulose. 1 

Activite physique 
et autres parametres 

II n’est pas recommande en prevention 
primaire de la diverticulite sigmoidienne 
d’augmenter l’activite physique ou de 
diminuer la consommation d’alcool ou de 
boissons cafeinees ou de tabac. 1 

ANTI-INFLAMMATOIRES 
STEROIDIENS ET NON STEROIDIENS 

II est clairement demontre qu’il existe 
un exces de mortality secondaire aux 
complications de la diverticulite aigue 
chez les patients atteiuts de maladie rhu- 
matologique par rapport a la population 
generale avec un risque relatif multiplie 
par 3, 5. 9 Chez les patients atteiuts de 
polyarthrite rhumatoide, les corticoides 
et les auti-inflammatoires non steroi- 
diens (AINS) augmentent significative- 
ment le risque d’abces diverticulaire. 10 II 
est done recommande que les patients 
atteiuts de diverticulose et de maladie 
rhumatologique chrouique soient parti- 
culierement surveilles en cas de traite- 
ment par AINS et corticoides. 1 Ces 
patients doivent etre prevenus des 
risques potentiels de ces traitements qui 
doivent etre arretes en cas de diverticu- 
lite et au moindre doute de complication. 


CONCLUSION 

La diverticulose du colon, tres fre- 
quente, est un etat asymptomatique cor- 
respondant a la presence de diverticules 
acquis du colon. La diverticulite est une 
inflammation et une infection d’origine 
de la region diverticulaire et peridiverti- 
culaire, et le diagnostic repose sur la 
tomodensitometrie abdominopelvienne. 
Le traitement de la diverticulite non 
compliquee repose sur l’antibiotherapie 
a large spectre couvrant les bacteries 


aero-anaerobies pendant 7 a 10 jours. 
Aucune mesure hygieno-dietetique n’est 
recommandee en prevention primaire ou 
secondaire. Seule une surveillance accrue 
est recommandee pour les patients sous 
anti-inflammatoires en prevention secon- 
daire. • 
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summary Medical treatment of sigmoid diverticulitis 

Acute diverticulitis is defined by diverticular and peridiverticular inflammation and infection and is efficiently treated medically in 
most of the cases. For most patients, outpatient treatment is possible and hospitalization is only indicated if the patient is unable 
to eat, suffers from an acute attack, has diverticulitis related complications or if symptoms fail to improve despite adequate 
outpatient therapy. The treatment of acute uncomplicated diverticulitis usually consists of broad-spectrum antibiotics covering both 
aerobic and anaerobic bacteria. Antibiotic therapy is usually administrated for 7 to 10 days but its duration can be longer if any 
complications occur. If there is no clinical improvement within 2 or 3 days, repeat CT imaging is needed, as this may reveal an 
abscess, phlegmon or fistula, which may require percutaneous drainage or surgery. The published literature does not support the 
recommendation of any prophylactic diet or medical treatment for reducing the risk of first or recurrent diverticulitis in patients with 
diverticulosis. 

resume Traitement medical des diverticulites sigmoidiennes 

La diverticulite sigmoidienne correspond a une inflammation et a une infection au niveau d’un diverticule et de la region 
peridiverticulaire et est le plus souvent accessible au traitement medical. La prise en charge medicale d’un patient ayant une 
diverticulite non compliquee peut etre ambulatoire, mais I’hospitalisation est necessaire en cas d’intolerance alimentaire, de 
poussee severe, en cas de complications objectivees sur la tomodensitometrie abdomino-pelvienne ou en I’absence de reponse au 
traitement ambulatoire. Le traitement medical repose sur I’antibiotherapie a large spectre, couvrant a la fois les germes aerobies 
et anaerobies, pour une duree totale de 7 a 10 jours qui peut etre adaptee selon revolution. L’absence d’amelioration des signes 
infectieux en moins de 3 jours doit conduire a rechercher une complication qui peut necessiter un geste invasif (drainage percutane, 
chirurgie). Les donnees de la litterature scientifique ne permettent de recommander ni de regime alimentaire ni de traitement 
medicamenteux, en prevention d’une premiere poussee ou d’une recidive de diverticulite chez un patient ayant une diverticulose 
colique. 
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